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Veränderungen der Mundschleimhaut können ein lokales Problem 
darstellen oder auf eine systemische Krankheit hindeuten. Dies 
gilt insbesondere für Stomatitiden und aphthöse Ulzerationen. Bei 
bestimmten stomatologischen Effloreszenzen wie der Leukoplakie 
oder dem Lichen ruber mucosae muss auch an die Möglichkeit der 
malignen Transformation gedacht werden. Klinische Kontrollen 
und bioptische Untersuchungen verdächtiger Läsionen sind des­
halb zwingend. 
Unrer einer Scomatitis versteht MundpAegeprodukte oder Prothesen­man eine Entzündung der material, mangelhafte Zahn- und Mund­Mundschleimhaut mit dem kli- pflege , Ernährungsmangelzustände, 
nischen Erscheinungsbild der entzünd­ Nikotin- und Alkoholmissbrauch, bei 
lichen Rötung. Weitere Sympcome sind Zahnprothesenträgern mangelhafte Pro­
Missempfindungen der Mundschleim­ thesenpAege, mikrobielle Besiedelung, 
haut wie Brennen oder Schmerz, Ge­ Allgemeinkrankheiten mit Schle im­
schmacksstörungen, Mundgeruch und hautexsikkose (inkl. Diabetes mellitus 
eventuell Appetitlosigkeit bis hin zur Es­ und Sjögren-Syndrom), Chemotherapie 
sensverweigerung. Die Scomatitis ist kei- . und Nebenwirkungen von Medikamen­
ne eigenständige Krankheitsentitär. Ur­ ten wie Diuretika, ACE-Hemmer, Me­
sachen sind Kontaktallergien auf thotrexat oder Gold. 
Abb.l: Bei der Stomatitis areata migrans 
zeigt die Zunge oft eine scharf begrenzte 
Exfoliation. 
Abb. 2: Bei der atrophischen Stomatitis 
kann die Zunge feuerrot erscheinen. 
Kontaktstomatitis 
Die Kontaktstomatitis ist definiert als 
entzündliche Intoleranzreaktion der 
Mundschle imhaut auf der Basis einer 
zellvermittelten Allergie vom Spättyp 
(allergische Kontaktstomaötis), als die 
Folge einer einmaligen Einwirkung ob­
ligat toxischer Kontaktnoxen (z. B. Säu­
ren- oder Laugenverätzung) oder als Fol­
ge einer kumulativen Einwirkung von 
Kontaktnoxen in geringer, primär nicht 
schädigender Konzentration über einen 
längeren Zeitraum (toxische Kontaktsto­
matitis). Sind die Lippen betroffen , 
spricht man von einer Kontaktcheilitis. 
Die Ursache ist vor allem in zahn­
ärztlichen Werkstoffen (Akrylate, Metall­
legierungen , Benzoylperoxid, Eugenol. 
Hydrochinon), Medikamenten und In­
haltsstoffen von Zahnpasten und Mund­
wässern (Farbstoffe, Duftstoffe, Konser­
vierungsstoffe, Antiseptika) zu suchen . 
Bei der Kontaktcheilitis ist an InhaJrs­
stoffe von Lippenstiften (Eosin , Lanol in, 
Duftstoffe) und topischen Arzneimitteln 
(z. B. das Virostatikum Ttomantadin) zu 
denken. 
Bei der Diagnostik steht die Anam­
nese im Vordergrund, aus der sich Hin­
weise für eine gezielte Epikutantesmng 
ergeben. 
Stomatitis areata migrans 
(Lingua geographica) 
Bei Patienten mit einer Stomatitis area­
ta migrans zeigt die betroffene Schleim­
haut (meisr die Zunge, Lingua geogra­
phica) unter charakteristischem, relativ 
raschem Lokalisationswechsel eine scharf 
begrenzte Exfoliation (Exfoli ation area­
ta linguae). Diese verursacht bei Genuss 
von sauren Speisen ein Brennen . Der 
Einzelherd stellt sich zentral unterschied­
lich rot und mit leicht erhabenem, weiss­
lichem oder gelblichem Randsaum dar 
(Abb. 1). Histologisch finder sich neben 
einer Verbreiterung randwärts eine Spon­
giose des Epithels mit Durchwanderung 
von neuttophilen Granulozyten und 
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inrraepithaliaJer Pustelbildung, 3.hnlich 
wie bei der Psoriasis. BenoHen sind über­
wiegend Kinder, Jugendliche und jün­
gere Erwachsene. Es besteht eine Symro­
pie mit der Lingua plicara und mit 
Psoriasis. 
Differenzialdiagnostisch sind Lichen 
ruber. Syphilis 11 (Plaques opalines, Pla­
ques lisses). Möller-Hunrer-Glossitis und 
eine Candida-Sromatitis auszuschliessen. 
Es empfiehlr sich der mykologische Aus­
schluss einer Candidose sowie eine Vira­
min-B 12-. Folsäure- und Serum ferritin­
Bestimmung. 
Atrophische Stomatitis 
Leitsymprom der atrophischen Sromati­
tis ist ein Mund- (Sromarodynie) oder 
Zungenbrennen (Glossopyrose). Bei der 
klinischen Umersuchung findet sich eine 
Schleimhautarrophie. insbesondere im 
Bereich der Zunge mir Redukrion der 
filIiformen Zungenpapillen. Je nach Ätio­
pathogenese kann die Schleimhaut blass. 
feuer- oder düsterrot erscheinen (Abb. 2). 
Im Lauf der Zeit kann es zur pflaster­
sreinarrigen Umwandlung der Zungen­
oberfläche kommen. Die Arrophie der 
Schleimhaur kann zur Folge haben, dass 
bereits geringe Traumen zu Erosionen 
und aphrhoiden Ulzerationen führen. 
Ätiologisch srehen Ernährungsman­
gelzusrände im Vordergrund, insbeson­
dere Mangel an Eisen (Plummer-Vinson­
Syndrom), Vitamin B 12 (Perniciosa- oder 
Möller- H umer-Glossitis). Nikorinsäure 
(Pellagra), Folsäure (z. B. umer Merho­
rrexat) und Zink (z. B. umer ACE-Hem­
mer). Das Krankheitsbild rritt oEr bei al­
ten Menschen und AJkoholkranken auf. 
Differenzialdiagnostisch sind die 
akute atrophische Candidose im Rah­
men einer Amibiotikatherapie und eine 
chronische atrophische Candidose an 
den Mundschleimhau t-Au f1ageflächen 
von Zahnprothesen (v. a. bei Diabe­
tikern) auszuschliessen. Es empfehlen 
sich deshalb ein mykologischer Absrrich 
sowie eine imernistische Umersuchung. 
Hypovitaminosen und andere Mangel­
krankheiten kommen durch alimen­
tären Mangel , Störungen der Darmflora 
oder Störungen der Resorprion zustan­
de. 
Aphthenkrankheit 
Aphthen sind rundlich-ovaläre Schleim­
hauterosionen oder -ul zerationen mit 
Randeryrhem, die einige Tagen bis meh­
rere Wochen bestehen. Aphthen können 
im Rahmen verschiedener Krankheiten 
emstehen. Mir Abstand am häufIgsten 
sind die rezidivierenden oder habituellen 
Aphthen, die wohl häufigste Krankheit 
der MundschleimhauL Man umerschei­
der drei Typen. 
Aphthen vom Mikulicz-Typ (Abb. 3) 
haben einen Durchmesser von< 1 0 mm. 
Gewöhnlich treren weniger als fünfAph­
then dieses Typs gleichzeitig auf. Sie be­
vorzugen die vordere Mundhöhle. beste­
hen weniger als zehn Tage und heilen 
ohne Narbenbildung ab. 
Aphthen vom Sutron-Typ (Abb.4) 
haben einen Durchmesser von> 10 mm, 
bevorzugen die himere Mundhöhle und 
bestehen mehrere Wochen bis drei Mo­
nate. Sie können Narben himerlassen. 
Herpetiforme Aphrhen haben einen 
Durchmesser von 1-3 mm. treten in 
Gruppen> 100 auf und können konflu­
ieren. Sie kommen in der ganzen Mund­
höhle vor, am häufigsten seirlich der 
Zunge. 
Abb. 3: Aphthen vom Mikulicz-Typ haben einen Durchmesser von <10 mm und treten 
vor allem in der vorderen Mundhöhle auf. 
Abb. 4: Aphthen vom Sutton-Typ haben einen Durchmesser von >10 mm und treten vor 
allem in der hinteren Mundhöhle auf. 
Bei oralen aphthösen Ulzerationen 
müssen folgende Erkrankungen differen­
zialdiagnostisch ausgeschlossen wer­
den : 
• Infektionskrankheiren (Gingivosroma­
ritis herperica, Varizellen , Herpangina, 
Hand-Fuss-Mund-Krankheir, Zyro­
megalievirus, AIDS, Syphilis) 
• 	 Arzneimirtelreakrionen (z. B. Gold. 
Merhorrexar) 
• 	 Dermatologische Erkrankungen (Li­
chen ruber, Pemphigus vulgaris. bul­
löses Pemphigoid, vernarbendes Pem­
phigoid , Erythem a exsudativum 
mu[tiforme, Lupus erythematodes) 
• 	 Hämarologische Erkankungen (zykli­
sche Neutropenie, Agranulozytose, 
Leukämie) 
• 	 Gastroimestinale Erkrankungen (Zö­
lialde, Morbus Crohn , Colitis ulcero­
sa) 
• 	 Morbus Adamamiades-Behc;:et: rezidi­
vierende orale und genitale Ulzera-
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Abb. 5: Typisch für die retikuläre Form des Lichen ruber mucosae: 
nicht abstreifbare, matt- oder milchweisse Netzzeichnung. 
Abb. 6: Bei der atrophischen Form des Lichen ruber mucosae 
stossen sich die obersten Zahnfleischschichten ab. 
rionen, Augen- und Hautmanifesta­
tionen, posi tiver Pathergietest) . 
Abklärungen 
Bei der Abklärung wird versucht, auslö­
sende Fakroren wie bestimmte Nahrungs­
oder Arzneimittel, Menstruation oder 
Stress zu identifizieren. 
Des Weiteren wird der Ernährungs­
status des Patienten (Eisen, Vitamin B 12, 
Folsäure) bestimmt. Wichtig sind auch 
die mikrobiologische Diagnostik (HSV, 
Syphilis, Candida), immunologische Di­
agnostik (anti-Gliadin-Antikörper, auto­
immun bullöse Erkrankungen, ANA, RF, 
anti-SSA, ANCA, HIV) sowie die derma­
tologische, hämatologische und gastro­
en terologische Ausschlussdiagnostik un­
ter besonderer Berücksichtigung von 
M. Adamantiades-Behc,:et, zyklischer Neu­
tropenie, Morbus Crohn und Colitis ul­
cerosa. 
Lichen ruber mucosae 
Beim Lichen ruber (planus) handelt es 
sich um eine relativ häufige, nicht-in­
fektiöse, entzündliche Haut- und 
Schleimhauterkrankung. Sie kann in 
jedem Lebensalter auftreten, am häu­
figsten ist sie jedoch bei Erwachsenen. 
Männer und Frauen sind gleich oft be­
troffen. 
Schleimhautbefall findet sich in 
25-70% der Fälle lind ist von hohem 
diagnostischem Wert. Ein isolierter 
Schleimhautbefall kommt bei 30% der 
Patienten vor. Lokalisationen sind Wan­
genschleimhaut (80%), Zunge (50%), 
Lippenwt (20%) sowie Gingiva (l0%) . 
Die Schleimhaurveränderungen haben 
eine grosse FormenvielfaIr und eine hohe 
Chronizitätsneigung. 
lichen ruber mucosae, 

retikuläre Form 

Typisch für die retikuläre Form des Li­
chen ruber mucosae 
ist eine nicht abstreif­
bare, matt- oder 
milchweisse Netz­
zeichnung, zumeist 
an den Wangen nach 
den Mundwinkeln 
oder gegenüber den 
Molaren (Abb. 5) . 
Differenzial­
diagnostisch ist an 
Morsicatio buccarum 
(Bissleiste, habituelles 
Wangenkauen) , 
pseudomembranöse 
Candidose (leicht 
abschiebbar) , Leuko­
plakie (irritativ, dys­
plastisch) zu denken. 
lichen ruber mucosae, atro­
phische Form 
Bei der atrophischen Form des Lichen 
ruber mucosae (desquarnative Gingivi­
tis) handelt es sich um eine schmerzhafte 
entzündliche Rötung der Gingiva, bei 
der sich die obersten Zahnfleisch­
schichten absrossen (Abb. 6). Wegen der 
schmerzhaften Reinigung der Mundhöh­
le ist diese Form des Lichen ruber oft von 
einer plaquebedingten, chronischen Gin­
givitis begleitet. 
Die desquarnative Gingivitis ist kein 
eigenständiges Krankheitsbild, sondern 
kann das Symptom eines Lichen ruber 
mucosae (atrophische Form) oder eines 
Schleimhautpemphigoids sein. Es kann 
sich auch um eine lokale Überempfind ­
lichkeitsreaktion auf Mundwasser (Chlor­
hexidin), Zahnersatzmaterialien, Medi ­
kamente oder Natriumlaurylsulfat (in 
Zahnpasten) handeln. 
lichen ruber mucosae, 
leukoplakische Form 
Leukoplakie ist rein klinisch definiert 
und beschreibt einen weissen Schleim­
hautfleck, der nicht abwischbar ist. Sie 
stellt die häufigste Verhornungsstörung 
der Mundschleimhaut dar und ist poly­
ätiologisch bedingt. Mitunter kann die 
Leukoplakie eine Erscheinungsform des 
Lichen ruber mucosae sein und klein­
fleckig , pflastersteinartig aggregiert oder 
flächig auftreten (Abb. 7). 
Die Differenzialdiagnose ist breit 
und umfasst hereditäre Leukoplakien 
(z. B. weisser epithelialer Schleimhaut­
naevus), exogen-irritarive Leukoplakien 
(z. ß. mechanische Irritation durch schad­
hafte Zähne oder Zahnersatz), chemische 
Noxen (z. B. Tabak), Viruspapillom( -ato-
Abb. 7: Als Leukoplakie bezeichnet man einen weissen, nicht 
abwischbaren Schleimhautfleck. 
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sen) , ch ronisch hypnplasrische Candi­
dose, chronisch enrzündliche Leukopla­
ki en anderer Äriologie (z. B. Glossiris 
in tersti tialis 111 ica) und Präkanzerosen 
(Lcukoplakien mit histologisch fesrsrell­
baren Zeichen der Dysplasie) .. 
Lichen ruber mucosae, 
erosiv-ulzeröse Form 
Bei der erosiv-ulzerösen Form des Lichen 
ruber mu cosae handelt es sich um 
oft srark schmerzhafte, erosiv-ulzeröse 
Schleimhaurveränderungen mir hoher 
Chronizirärsneigung (Abb. 8) . 
Differenzialdiagnosrisch isr in ersrer 
Linie an die auroimmunbullösen Der­
marosen mir Mundschleimhaurbereili­
gung zu denken , vor allem Schleimhaur­
pemphigoid und Pemphigus vulgaris , 
ferner Lupus eryrhemarodes, Ecrodermo­
se plurioriftcielle Fiessinger-Rendu-Fuchs 
(Erythema exsudarivum mulriforme der 
Schleimhäure) und Arzneimirrelreak­
rionen (z. ß. Merhorrexar). 
Abklärungen 
Gewöhnlich sind eine Biopsie und ein 
mykologischer Absrrich im Hinblick auf 
eine sekundäre Candidose indizierr . Vor 
allem bei der desquamariveo Gingiviris 
und bei der erosiv-ulzerösen Form des 
Lichen ruber mucosae sollre auch eine 
direkre ImmunAuoreszenzunrersuchung 
zur differenzialdiagnosrischen Abgren­
zung des Schle imhaurpemphigoids (li-
Abb. 8: Die erosiv-ulzeröse Form 
des Lichen ruber mucosae ist oft sehr 
schmerzhaft. 
neäre Immunablagerungen enrlang der 
Basalmembranzone) bzw. eines Pemphi­
gus vulgaris (inrraepirheliale inrerzellu­
läre Immuoablagerllngen) erfolgen. 
Da bis zu 10% der leukoplakischen 
Schleimhaurveränderungen als präkan­
zerös anzusehen sind und in bis zu 3% 
der Fälle ein Carcinoma in siru vorliegr, 
bedürfen derarrige Veränderungen srers 
• 
Die Antwort auf haarige Fragen 
Wie erklärt man einem laien kurz und ver­
ständlich, was eine akantholytische Derma­
tose ist und warum die lichtallergie keine 
Allergie ist? Die Dermatologen des Universi­
tätsspitals Zürich beantworten täglich Pati­
entenfragen per E-Mail. Die interessantesten 
Antworten kann man jetzt in einem Taschen­
buch nachlesen. 
Seit einigen Jahren können Patienten sich 
per E-Mail von Experten des Universitäts­
spitals Zürich (USZ) in Gesundheitsfragen 
beraten lassen. Das Ärzteteam hat seit 
Online-Dienstbeginn die häufigsten 
Anfragen zum Thema «Dermatologie» 
gesammelt und ein Buch veröffentlicht, 
das sowohl für Laien als auch Mediziner 
interessant ist. 
«Haut und Haare/Häufig gefragt - von 
Ärzten beantwortet» ist ein Lehrbuch der 
etwas anderen Art. Das schlägt sich auch 
in der Gestaltung wieder. Die Kapitel tragen 
Überschriften wie «Haarige Fragen», «Wenn 
Eindringlinge die Haut erobern» und «Was 
keiner gerne sieht». Nicht jedes Krankheits­
bild ist bebildert und wenn, dann mit ästhe­
tischen Bildern, die man auch an einer Cock­
tailparty herumzeigen könnte. Ein Nach­
schlagewerk für Blickdiagnosen darf der 
Leser also nicht erwarten. Doch das ist auch 
nicht die Intention der Autoren. Patienten 
sollen durch Information mündig gemacht, 
aber nicht zur Selbstdiagnose animiert wer­
den. So enthalten die Antworten auch stets 
den Hinweis, bei welchen Beschwerden ein 
Arztbesuch unumgänglich ist. 
Mediziner finden in dem Buch gute For­
mulierungen für laienfreundliche Aufklä­
rungsgespräche. Vor allem kann man lernen, 
wie man auch «kurze» Patientenfragen am 
Telefon oder im privaten Rahmen zufrie­
densteIlend beantworten kann, auch wenn 
einer diffcrenzialdiagnosrischcn Ahg r 'n­
zung durch eine gezieJre bioptisch e l j ll ­
r('Tsuchung. Da maligne Transformation 
auf dem Boden eines Lichen ruber mu ­
cosae vorkommr (besonders bei de r ero­
siv-ulzerösen Form), sind rege lmässigc 
klini sche Kontrollen und gezielte biop­
tische Unrersuchungen verdächtiger Lä­
sionen im Verlauf angezeigt. 
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die Situation (und Zeit) keine Untersu­
chung zulässt und die Gefahr besteht, 
fahrlässig zu antworten. 
Sima Djalali 
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